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Abstract
the purpose of these recommendations is to provide a community based on current 
scientific evidence tool, patient-centered, which may be useful in clinical practice and 
contribute to the appropriate, systematic and cross-implementation of prophylaxis of 
venous thromboembolism in the adult patient. With the support of the Portuguese society 
of Anesthesiology were approved by national multidisciplinary Consensus between 
specialties: Anesthesiology, Cardiology, Cardiothoracic surgery; General surgery - Bariatric 
surgery; Aesthetic, Plastic and reconstructive surgery; Vascular surgery; Gynecology and 
obstetrics; immuno-haematherapy; neurosurgery; oncology; orthopedics and Urology. 
Venous thromboembolism is a serious public health problem. in perioperative venous 
thromboembolic risk associated with individual factors of the patient, type of surgery, 
type of anesthesia and length of stay. Previous venous thrombosis, oncologic disease, 
Resumo
O propósito destas recomendações é fornecer uma ferramenta fundamentada na evidência 
científica atual, centrada no doente, que possa ser útil na prática clínica e que contribua para 
a implementação adequada, sistemática e transversal da profilaxia do tromboembolismo 
venoso no doente adulto. Foram aprovadas, com o apoio da Sociedade Portuguesa de 
Anestesiologia, por Consenso Nacional Multidisciplinar entre as especialidades de: 
Anestesiologia, Cardiologia; Cirurgia Cardiotorácica; Cirurgia Geral - Cirurgia da Obesidade; 
Cirurgia Plástica, Reconstrutiva e Estética; Cirurgia Vascular; Ginecologia e Obstetrícia; 
Imuno-Hemoterapia; Neurocirurgia; Oncologia; Ortopedia e Urologia.
O tromboembolismo venoso constitui um grave problema de saúde pública. No período 
peri-operatório o risco de tromboembolismo está relacionado com fatores individuais 
do doente, tipo de cirurgia e de anestesia e tempo de internamento. Trombose venosa 
prévia, doença oncológica, idade avançada, cirurgia major ortopédica, cirurgia bariátrica 
e imobilização no leito, constituem alguns dos principais fatores de risco de eventos 
tromboembólicos. O bloqueio do neuro-eixo está associado a redução destes eventos. 
O estudo ENDORSE que avaliou o cumprimento internacional das recomendações do 7º 
Consenso do American College of Chest Physicians sobre profilaxia do tromboembolismo 
venoso, revelou que em Portugal a taxa de profilaxia adequada no doente cirúrgico em 
risco era inferior à de outros países europeus. Neste estudo, alguns dos doentes a quem 
foi prescrita tromboprofilaxia não preenchiam critérios de indicação, ficando expostos a 
riscos desnecessários. Os hiatos identificados na profilaxia do tromboembolismo venoso 
relacionam-se com a falta de comunicação interdisciplinar efetiva, desconhecimento das 
recomendações e da farmacologia dos agentes e o receio de complicações hemorrágicas. 
A falta de modelos de avaliação de risco validados e fáceis de aplicar tem dificultado a 
uniformização de critérios. Estas recomendações consideram o modelo de avaliação de 
risco de Caprini.
A avaliação do risco de tromboembolismo venoso está indicada em todos os doentes 
propostos para cirurgia, devendo ser registada no processo clínico. A tromboprofilaxia 
é uma responsabilidade multidisciplinar, deve basear-se na ponderação dos riscos de 
tromboembolismo venoso e de hemorragia e ter em conta os valores e preferências do 
doente.
A tromboprofilaxia deve iniciar-se 6-12 horas após a cirurgia (com exceções).
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advanced age, major orthopedic surgery, bariatric surgery and immobilization in bed, 
are some of the risk factors for thromboembolic events.  the neuraxial blockade is 
associated with reduction in these events.
the EndorsE study evaluating the international implementation of the 
recommendations of the 7th Consensus of the American College of Chest Physicians on 
venous thromboembolism prophylaxis in Portugal, revealed that the rate of appropriate 
prophylaxis in the surgical patient at risk was inferior to many other European countries. 
in this study, among patients who have been prescribed thromboprophylaxis, some did 
not meet indication criteria, being exposed to unnecessary risks. the gaps identified in 
the prophylaxis of venous thromboembolism are related to the lack of effective inter-
disciplinary communication, ignorance of recommendations and pharmacokinetics and 
pharmacodynamics of agents and the fear of bleeding complications. the lack of risk 
assessment models validated and easy to apply has hampered the standardization of 
criteria. these recommendations consider the Caprini risk assessment model. 
the assessment of the risk of venous thromboembolism is indicated to all offered 
surgery patients and should be recorded in the clinical process. thromboprophylaxis 
is a multidisciplinary responsibility, should be based on a consideration of the risks 
of venous thromboembolism and bleeding and take into account the patient's values 
and preferences. the thromboprophylaxis should begin 6-12 hours after surgery (with 
exceptions).
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Profilaxia TEV Peri-Operatório
introdução
A Sociedade Portuguesa de Anestesiologia (SPA) apoiou a 
constituição de um Grupo de Trabalho Multidisciplinar a nível 
Nacional, que envolveu os Serviços Públicos de Anestesiolo-
gia Portugueses e um grupo abrangente de Serviços Públicos 
de outras Especialidades, para a elaboração de Orientações 
Peri-Operatórias sobre Profilaxia do Tromboembolismo Veno-
so (TEV). As recomendações resultantes foram aprovadas por 
Consenso, sendo subscritas pela SPA, pela Associação Portu-
guesa de Imuno-Hemoterapia e pelas Sociedades Portugue-
sas de Cirurgia Cardiotorácica e Vascular; de Cirurgia Plástica, 
Reconstrutiva e Estética; de Cirurgia de Obesidade; de Gine-
cologia; de Neurocirurgia; de Obstetrícia; de Oncologia e de 
Ortopedia e Traumatologia.
Em Portugal não existiam recomendações sobre prevenção 
perioperatória do TEV consensuais e transversais a diferentes 
especialidades médicas e/ou cirúrgicas.
Recomendações são orientações básicas, que não garan-
tindo um indicador de resultado final, podem ser adaptadas 
ou modificadas de acordo com limitações ou indicações fun-
damentadas. Ficam sujeitas a revisão periódica, consoante a 
evolução do conhecimento e a prática da medicina, tendo em 
conta a eficiência e as preferências do doente.
âmbito do PRoblema
O TEV constitui um grave problema de saúde pública, es-
tando associado a mortalidade, morbilidade e custos elevados. 
No meio intra-hospitalar a embolia pulmonar constitui a maior 
causa de morte evitável1 e em doentes com fatores de risco, a 
trombose venosa profunda tem uma incidência de 25 %.2 Como 
complicações do TEV surgem duas sequelas crónicas associadas 
à recorrência de eventos: a síndrome pós-trombótica e a hiper-
tensão tromboembólica pulmonar crónica.3 Em 2007 cerca de 
12 % das mortes anuais em 6 dos maiores países da União Euro-
peia estavam associadas ao TEV.4 O impacto económico destes 
eventos nos cuidados hospitalares europeus está calculado em 
mais de três mil milhões de euros por ano.5 
O risco de TEV está aumentado no doente cirúrgico e é in-
fluenciado por fatores específicos do doente, tipo de cirurgia, 
tipo de anestesia e pelas durações do procedimento e do in-
ternamento.6 Na ausência de tromboprofilaxia, o risco de TEV 
é de cerca de 15-40 % na cirurgia major geral, ginecológica, 
urológica e neurocirúrgica e sobe para 40-60 % na cirurgia 
ortopédica major.6
O estudo ENDORSE,1 que avaliou o cumprimento internacio-
nal das recomendações do 7º Consenso do American College of 
Chest Physicians (ACCP) sobre profilaxia do tromboembolismo 
venoso, revelou que em Portugal a taxa de profilaxia adequada 
no doente cirúrgico em risco (59 %) era inferior à de outros países 
europeus. Neste estudo, 38 % dos doentes a quem foi prescrita 
tromboprofilaxia não cumpriam com os critérios, ficando expos-
tos a riscos desnecessários. Os hiatos identificados na profilaxia 
do TEV estão relacionados com a falta de comunicação inter-
disciplinar efetiva, desconhecimento das recomendações e da 
farmacocinética e farmacodinâmica dos agentes e o receio de 
complicações hemorrágicas.7
O bloqueio do neuro-eixo contribui para uma significativa redu-
ção da mortalidade e da morbilidade de causa tromboembólica 
e geral.8,9 A necessidade de adaptar os regimes de profilaxia e 
de terapêutica anti-tromboembólica à anestesia loco-regional, 
no peri-operatório, reforça a necessidade das recomendações 
atuais.
A tromboprofilaxia é uma responsabilidade multidisciplinar. A 
falta de modelos de avaliação de risco (MAR) de TEV, validados 
e fáceis de aplicar, tem dificultado a uniformização de critérios. A 
integração da avaliação do risco nos cuidados de saúde é indis-
pensável à prática da qualidade. Algoritmos transversais a várias 
especialidades poderão uniformizar critérios e contribuir para a 
implementação sistemática. 
A checklist de Segurança Cirúrgica da Direção Geral de Saúde 
(DGS) Portuguesa, elaborada a partir daquela da OMS, contem-
pla a verificação per-operatória de indicação para tromboprofi-
laxia. É de salientar a necessidade do registo de procedimentos 
no processo clínico, em termos de avaliação de risco, prescrição 
e administração de fármacos, para a interpretação de processos 
e de resultados.
obJetiVos das Recomendações
O propósito destas recomendações é fornecer uma ferra-
menta fundamentada na evidência científica atual, centrada 
no doente, que possa ser útil na prática clínica e que contribua 
para a implementação adequada, sistemática e transversal 
da profilaxia peri-operatória do TEV no doente adulto.
Melhorando a segurança do doente, a implementação da 
tromboprofilaxia poderá contribuir para a melhoria dos indica-
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dores de resultado peri-operatório, nomeadamente, incidên-
cia de eventos tromboembólicos e de complicações hemorrá-
gicas; e para a racionalização de recursos.
Secundariamente poderá ser promovida a melhoria da efi-
ciência nas demoras médias de internamento nos serviços 
hospitalares, a diminuição das readmissões pós-operatórias, 
a redução da morbilidade e da mortalidade, a melhoria da 
qualidade de vida pós-operatória e a redução de custos impu-
tados à cronicidade das doenças tromboembólicas.
metodoloGia
Foi constituído um Grupo Coordenador, apoiado pela Socieda-
de Portuguesa de Anestesiologia, em outubro de 2013. O gru-
po reuniu duas vezes. Durante estas reuniões foram discutidos 
o suporte bibliográfico da evidência científica disponível, a força 
das recomendações, MAR de risco de TEV, risco hemorrágico, po-
pulações especiais de risco, farmacocinética e farmacodinâmica 
dos agentes, manuseamento peri-operatório da tromboprofila-
xia, eficiência, contraindicações, terapêutica alternativa e valores 
e preferências do doente.
Como estrutura de suporte bibliográfico foram utilizadas as re-
comendações do 9º Consenso do ACCP de 2012, ponderadas as 
recomendações do National Institute for Health and Clinical Ex-
cellence (NICE) de 2010 e todas aquelas que pela sua atualida-
de ou especificidade e nível de evidência pudessem acrescentar 
valor. A pesquisa bibliográfica, através da Medline, Cochrane Da-
tabase of Systematic Reviews e por outros motores de pesquisa, 
usou os termos em inglês e português: profilaxia tromboem-
bolismo venoso, pré-operatório, pós-operatório, peri-operatório, 
anestesia, neuro-eixo, loco-regional, cirurgia, bariátrica, ortopedia, 
geral, vascular, plástica, obstetrícia, ginecologia, cardiotorácica, 
neurocirurgia, urologia, peso, insuficiência renal, trombocitopenia, 
cancro, oncologia, obesidade, anticoagulantes orais, varfarina, 
rivaroxabano, dabigatrano, apixabano, fondaparinux, heparina 
não fracionada, heparina de baixo peso molecular, dalteparina, 
enoxaparina, nadroparina, tinzaparina, aspirina.
Foi criado um Grupo de Trabalho Multidisciplinar envolvendo 
anestesiologistas de cerca de 45 hospitais (5 centrais/universi-
tários) e um Grupo abrangente de especialistas de outras espe-
cialidades: Cardiologia, Cirurgia Cardiotorácica; Cirurgia Geral – Ci-
rurgia da Obesidade; Cirurgia Plástica, Reconstrutiva e Estética; 
Cirurgia Vascular; Ginecologia e Obstetrícia; Imuno-Hemoterapia; 
Neurocirurgia; Oncologia; Ortopedia e Urologia. 
A bibliografia disponível foi enviada a cada elemento do Grupo 
de Trabalho com cerca de três meses de antecedência da Reu-
nião de Consenso, agendada para 29 de março de 2014. Foram 
coletados protocolos existentes a nível local: quatro. Os especia-
listas envolvidos participaram em inquéritos de opinião, via email, 
em que foi questionada a força das recomendações, discutidos 
o tempo ideal de início da tromboprofilaxia, dose em função do 
peso, fármaco(s) aprovado(s) localmente para administração 
intra-hospitalar, grupos de doentes, tipo de desenho das orienta-
ções e relevância de artigos com critérios de elegibilidade, incluin-
do revisões sistemáticas e estudos controlados randomizados.
Posteriormente foi elaborado um documento provisório, 
que foi discutido interpares por correio eletrónico. 
A abertura da Reunião de Consenso contemplou as apre-
sentações de um painel de especialistas representativos de 
áreas suscetíveis de controvérsia: Imuno-Hemoterapia, Obs-
tetrícia e Ortopedia. As Recomendações Peri-Operatórias para 
Profilaxia do TEV no Doente Adulto foram integralmente apre-
sentadas, discutidas e aprovadas nesta reunião. 
Por fim, as Recomendações foram colocadas em discussão 
pública no site da SPA durante um mês e foi solicitado o en-
dosso das mesmas a cada uma das Sociedades/Associações 
Científicas dos elementos das várias especialidades presen-
tes no Consenso.
foRça das Recomendações
O critério de Grau de Recomendação e respetivo Nível de 
Evidência usado nestas Recomendações é o definido pela 
DGS Portuguesa. A referência textual abreviada “Grau II, Nível 
C”, refere-se a conclusões resultantes da opinião consensual 
dos elementos deste Grupo de Trabalho. Os critérios de Grau 
de Recomendação e Nível de Evidência provenientes de ou-
tras fontes são mencionados por extenso.
Grau de Recomendação
Grau i: Existem evidências e/ou consenso geral de que de-
terminado procedimento/tratamento é benéfico, útil e eficaz.
Grau ii: Existem evidências contraditórias e/ou divergên-
cias de opiniões sobre a utilidade/eficácia de determinado 
tratamento/procedimento.
Grau iia: Evidências/opinião maioritariamente a favor da 
utilidade/eficácia.
Grau iib: Utilidade/eficácia pouco comprovada pelas evi-
dências/opinião.
Grau iii: Existem evidências e/ou consenso geral de que 
determinado procedimento/tratamento não é benéfico/eficaz 
e poderá ser em certas situações prejudicial.
nível de evidência
nível a: Informação recolhida a partir de vários ensaios clí-
nicos aleatorizados ou meta-análises.
nível b: Informação recolhida a partir de um único ensaio 
clínico aleatorizado ou estudos alargados não aleatorizados.
nível c: Opinião consensual dos especialistas e/ou peque-
nos estudos, estudos retrospetivos e registos.  
Recomendações
Recomendação 1: avaliação do risco de teV
A avaliação do risco de TEV está indicada em todos os 
doentes propostos para cirurgia6,10,11 (Grau de Recomendação 
I, Nível de Evidência A)12 e deve ser registada no processo clí-
nico:
1.1 Pelo médico assistente em consulta prévia (7 dias an-
tes em cirurgia major) ou na admissão.10
1.2 Em consulta de anestesiologia, nos doentes que para 
Profilaxia TEV Peri-Operatório
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esta sejam propostos.
1.3 Multidisciplinarmente no bloco operatório.13 
1.4 Sempre que houver alteração dos fatores de risco, 
como prolongamento do internamento, entrada em UCI, 
complicações pós-operatórias.10
1.5 É recomendado o uso de protocolos institucionais e 
de checklists para avaliação do risco.11-12
1.6 O uso de suporte informático melhora a eficácia da 
decisão (Grau de Recomendação I, Nível de Evidência A).12 
Recomendação 2: Estratificação do risco de TEV
A estratificação do risco de TEV é feita com base no modelo 
de avaliação de risco (MAR) de Caprini6,14,15 (Tabela 1), segun-
do a contagem, em: muito baixo (0-1 ponto), baixo (2 pontos), 
moderado (3-4 pontos) e alto (≥ 5 pontos). Em cirurgia ortopé-
dica major [artroplastias da anca (AA) e do joelho (AJ) e cirur-
gia de fratura da extremidade proximal do fémur (FPF)] o risco 
de tromboembolismo é sempre alto, independentemente de 
outros fatores de risco (Grau II, Nível C).16
Tabela 1 - modelo de avaliação de risco de Caprini
moDELo DE AVALIAÇÃo DE RISCo DE TEV DE CAPRINI
FAToR DE RISCo PoNToS
Idade 41-60 anos
ImC > 25 kg/m2
Gravidez ou puerpério (< 6 semanas)
História de feto morto espontâneo inexplicado  
ou aborto recorrente
Contracetivos orais ou terapêutica hormonal  
de substituição
Veias varicosas
Edema dos membros inferiores
Sépsis(< 1 mês)
Doença pulmonar grave (ex. DPOC),  
incluindo pneumonia (< 1 mês)
História de enfarte agudo do miocárdio
Insuficiência cardíaca congestiva (< 1 mês)
História de doença inflamatória intestinal 
Paciente médico acamado
1
Idade 61-74 anos
malignidade
Previsão de imobilidade no leito (> 72h)
Imobilização por gesso
Cirurgia aberta major (> 45 min)
Cirurgia laparoscópica (> 45 min)
Cirurgia artroscópica
Cateter venoso central
2
Idade ≥75 anos
História de TEV
História familiar de TEV
Fator V Leiden
Protrombina 20210A
Anticoagulante lúpico
Anticorpos anticardiolipina
Proteína C
Proteína S
Antitrombina III
Elevação da homocisteína sérica
Trombocitopenia induzida pela heparina
3
AVC isquémico (< 1 mês)
Artroplastia
Fratura da bacia, anca ou perna
Traumatismo medular agudo (< 1 mês)
5
ToTAL da soma de pontos por cada fator de risco
Recomendação 3: avaliação do risco de hemorragia 
O risco de hemorragia é avaliado em todos os doentes pe-
los prescritores da tromboprofilaxia. 
3.1 É recomendado que se baseie na história pessoal e fa-
miliar e no exame físico (Grau de Recomendação I, Nível de 
Evidência A). 17,18
3.2 Estudos da coagulação de rotina não estão recomen-
dados para cirurgia não cardíaca, independentemente do es-
tado físico do American Society of Anesthesiologists (ASA), 
tipo de intervenção e idade (Grau de Recomendação I, Nível 
de Evidência C).17,18 São necessários estudos adicionais se 
houver suspeita de alterações da coagulação, com base na 
anamnese e exame físico.10,18
3.3 É recomendada referenciação a um especialista de 
Imuno-Hemoterapia se existir história de diátese hemorrágica 
(Grau de Recomendação I, Nível de Evidência B).17,18
3.4 A existência de fatores individuais de risco para hemorragia 
major ou relacionados com o tipo de cirurgia e tipo de anestesia 
(Tabela 2), condiciona o uso da profilaxia farmacológica.6
Tabela 2 - Fatores de risco para hemorragia major
FAToRES DE RISCo PARA HEmoRRAGIA maJoR
• Hemorragia ativa (inclusive AVC Hemorrágico)
• Hemorragia major prévia
• Coagulopatia hereditária ou adquirida(como hemofilia  
ou doença de VonWillebrand)
• Falência hepática ou renal
• Trombocitopenia (< 75 x109 plaquetas )
• HTA severa não controlada (≥ 230 / 120 mmHg) 
• Trombolítico ou anticoagulante recentes (ex: INR > 2, com varfarina)
• Punção lombar/anestesia do neuro-eixo e níveis de anticoagulação 
profilática ou terapêutica
• Pancreaticoduodenectomia
• Resseção hepática
• Cirurgia cardíaca (AAS, clopidogrel nos últimos 3 dias, cirurgia não 
programada, 5 ou  mais enxertos vasculares, geriatria)
• Cirurgia Torácica (pneumectomia, resseção alargada)
• Cirurgia abdominal complexa ou para oncologia
• Procedimentos cuja hemorragia  aumente a severidade das complica-
ções: craniotomia, cirurgia da coluna e trauma medular recentes, cirurgia 
reconstrutiva / retalhos livres
• AVC hemorrágico
Baseado nos fatores de risco enunciados pelo Nono Consenso do American 
College of Chest Physicians 2012 e pelo National Institute for Clinical  
Excellence 2010
Recomendação 4: Ponderação dos riscos de teV e de 
hemorragia
A tromboprofilaxia deve basear-se na ponderação entre o 
risco de TEV e o risco de hemorragia pós-operatória (Grau de 
Recomendação I, Nível de Evidência A).6 O algoritmo de deci-
são poderá simplificar procedimentos (Tabela 3).
4.1 A prescrição terapêutica deve ser registada, incluindo 
dose, via e hora de administração.
4.2 A administração terapêutica deve ser registada, incluin-
do itens da alínea anterior.
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Tabela 3 - Algoritmo de decisão
Recomendação 5: Meios de tromboprofilaxia
Os meios de tromboprofilaxia podem ser mecânicos – meias 
de compressão elástica (MCE), dispositivos de compressão 
pneumática intermitente (CPI) e dispositivos de compressão 
intermitente dos pés; e farmacológicos – anticoagulantes sc, 
ev ou orais (e AAS); (Grau II, Nível C).
Recomendação 6: Início e duração da tromboprofila-
xia farmacológica 
6.1 Na maioria dos doentes, em que estiver indicada, deve 
ter início 6-12 horas após a cirurgia e ser continuada até à alta 
hospitalar (Grau II, Nível C).
6.2 Em cirurgia oncológica, com relevo para cirurgia abdo-
minal ou pélvica, se existir elevado risco de TVE sem risco de 
hemorragia major, é recomendado iniciar a profilaxia farma-
cológica 12 horas antes da cirurgia. Deve ser prolongada du-
rante 4 semanas no pós-operatório (Grau de Recomendação 
I, Nível de Evidência B).6,10
6.3 Em cirurgia ortopédica major a profilaxia deve durar 
pelo menos 10-14 dias e é sugerida até 35 dias (Grau de Re-
comendação II, Nível de Evidência B).16
Recomendação 7: medidas gerais
As recomendações internacionais para tromboprofilaxia 
consideram genericamente dois grupos de doentes cirúrgicos: 
ortopédico e não ortopédico.6,10,16 Estas recomendações es-
tão resumidas conjuntamente (Tabela 4). As recomendações 
para obstetrícia são individualizadas (Tabela 5), pelas particu-
laridades que lhe são inerentes. 
7.1 As doentes devem ser aconselhadas a suspender con-
tracetivos orais combinados (com estrogénios) e terapêutica 
de substituição hormonal, 4 semanas antes de cirurgia eleti-
va.10 Deverá ser proposta uma alternativa ao método de con-
traceção (Grau II, Nível C).
7.2 Ponderando riscos e benefícios, deverá ser considerada 
suspensão de antiagregantes uma semana a 10 dias antes 
de cirurgia eletiva (Grau II, Nível C).10 
7.3 A anestesia regional deve ser considerada em adição a 
outros métodos de tromboprofilaxia.10 Neste caso, o planea-
mento dos tempos de administração de anticoagulantes deve 
ter em conta o risco de hematoma epidural (Grau II, Nível C). 
7.4 Deve ser aconselhada hidratação e deambulação pre-
coce a todos os doentes (Grau II, Nível C).10
Tabela 4 - Doente cirúrgico ortopédico e doente cirúrgico não ortopédico
DoENTE CIRúRGICo oRToPÉDICo
Tipo de cirurgia Recomendação
Lesões isoladas distais ao joelho 
requerendo imobilização
Hidratação (H)+ Deambulação 
precoce (DP)
S/ indicação para profilaxia 
farmacológica
(Grau 2C)
Artroscopia do joelho 
(sem história de TEV)
H + DP
Não fazer profilaxia  
farmacológica
Se não houver outros riscos 
(mAR Caprini) (Grau II, Nível C)
Cirurgia major
Risco Elevado
H + DP
Sugerida profilaxia  
farmacológica 35 dias
+ profilaxia mecânica  
se possível
(unilateral não aconselhável)
Artroplastia total da anca e 
joelho
HBPM, fondaparinux, apixabano, 
dabigatrano, rivaroxabano, HNF 
(Grau 1B) ou CPI (Grau 1C),  
considerar AAS+mCm.  
No mínimo 10-14 dias
Cirurgia para fratura da anca
HBPM, Fondaparinux, HNF 
(Grau 1B) ou
CPI (Grau 1C), considerar 
AAS+mCm.  
No mínimo 10-14 dias
Recomendações adaptadas do nono consenso do American College of Chest 
Physicians 2012.
HBPM=Heparina de baixo peso molecular. HNF= Heparina não fracionada. 
CPI=Compressão pneumática intermitente. AAS = Aspirina mCm = meios de 
Compressão mecânica
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CPI: Compressão pneumática intermitente; HBPM: Heparina de baixo 
peso molecular; HNF: Heparina não fracionada; AA: Artroplastia da anca; 
AJ: Artroplastia do joelho; AVK: Antagonista da vitamina K; FPF: Fratura 
proximal do fémur.
Hidratação + Deambulação precoce em
 
todos os doentes
Risco de TE V
Muito Baixo
Sem indicação
Baixo moderado
Se risco
 
de hemorragia
Associado a 
malignidade e sem 
risco de hemorragia
Elevado
+
AA, AJ 10-14, 35 dias
HBPM,HNF, rivaroxabano
apixabano,dabigatrano,
fondaparinux, AVK ou
AAS+m.mecãnicos
FPF 10-14, 35 dias
HBPM,HNF, fondaparinux
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DoENTE CIRúRGICo NÃo oRToPÉDICo
Risco 
de TEV /
Incidência
mAR 
Caprini
Reco-
mendação
Tipo de cirurgia
Muito baixo  
(< 0,5%)
0-1
Hidratação (H) + 
Deambulação..
precoce(DP)
(Grau 1B)
maior parte da cirurgia 
de ambulatório
Baixo 
(~1,5%)
2
H + DP
Profilaxia mecâni-
ca preferível com 
CPI  (Grau 2C)
Apendicectomia, 
colecistectomialapa-
roscópica, prostate-
ctomia transuretral, 
herniorrafia inguinal, 
mastectomia uni ou 
bilateral, cirurgia da 
coluna para doença 
não maligna
moderado 
(~3%)
3- 4
H + DP
HBPm, HNF (Grau 
2B), 7 a 10 dias 
ou Profilaxia 
mecânica prefer-
ível com CPI (Grau 
2C)
Laparatomia, cirurgia 
ginecológica para 
doença não maligna
cirurgia cardíaca, na 
maior parte da 
cirurgia torácica  
cirurgia da coluna para 
malignidade
- com risco de 
hemorragia 
major/
contra-indi-
cação  
farmacológica
3- 4
H+DP
Profilaxia 
mecânica prefer-
ível com CPI 
elevado (~6%) ≥ 5
H + DP  
HBPm ou HNF 
(Grau 1B) + Pro-
filaxia mecânica 
(Grau 2C) durante 
imobilização
Cirurgia bariátrica, 
ginecológica, para 
malignidade,
pneumectomia,
craniotomia,
TCE, trauma medular,
outros traumatismos 
major
- associado a 
malignidade 
sem risco de 
hemorragia
≥ 5
H + DP 
HBPm ou HNF, 
durante 28 dias 
+ Profilaxia 
mecânica
- com contra-
indicação ou
indisponi-
bilidade de 
HBPm ou
HNF
≥ 5
H + DP 
Fondaparinux 
(Grau 2C) Baixa 
dose de aspirina 
(160mg) (Grau 
2C) + Profilaxia 
mecânica (se risco 
de hemorragia 
ou risco de con-
sequência grave 
da mesma, opção 
única)  
preferível com CPI
Recomendações baseadas no nono consenso do American College of Chest 
Physicians 2012. mAR=modelo de avaliação de risco. CPI=compressão pneu-
mática intermitente. HBPM=Heparina de baixo peso molecular. HNF=Heparina 
não fracionada. TCE = Traumatismo Crânio-encefálico
Recomendação 8: em cirurgia ortopédica 
8.1 Na cirurgia major de AA, AJ e FPF é recomendada pro-
filaxia farmacológica com HBPM (Grau de Recomendação 
I, Nível de Evidência B), pela qual é sugerida preferência.16 
Também estão indicados fondaparinux, HNF em baixa dose 
e antagonistas da vitamina K (AVK) (Grau de recomendação 
I, Nível de Evidência B). É sugerida adicionalmente profilaxia 
mecânica durante a estadia hospitalar (Grau de Recomenda-
ção II, Nível de Evidência C).
8.2 Para AA e AJ (mas não para FPF) é também recomendada 
profilaxia farmacológica com apixabano, dabigatrano ou rivaro-
xabano (Grau de Recomendação I, Nível de Evidência B).16 
8.3 Em doentes com contraindicação para profilaxia far-
macológica convencional, a aspirina associada a meios de 
profilaxia mecânica, pode ser utilizada para a prevenção do 
TEV (Grau II, Nível C).16 Esta opção tem evidência de qualidade 
moderada e não é de primeira linha.
8.4 A HBPM na cirurgia para AA e AJ pode ser iniciada 12 
horas antes ou 12 horas após a cirurgia (Grau de Recomen-
dação I, Nível de Evidência B),10, 16, 19 consensualmente 6-12 
horas após (Grau II, Nível C), se não houver fatores de risco 
peri-operatório, que contraindiquem. 
8.5 Na FPF, a profilaxia mecânica deve ser iniciada na ad-
missão10 e a profilaxia farmacológica adicionada,10 6-12 ho-
ras após a cirurgia; ou após a admissão se a cirurgia for dife-
rida (Grau II, Nível C).10
8.6 Se houver risco de hemorragia major, ver ponto 4); para 
cirurgia da coluna ver ponto 9.6); para outras cirurgias ortopé-
dicas, é sugerido estratificar o risco pelo MAR de Caprini (ver 
pontos 2 e 4); (Grau II, Nível C).
8.7 Se já iniciadas, a HBPM e a HNF sc, devem ser suspen-
sas 12 horas antes da cirurgia (Grau II, Nível C).10
8.8 Os novos anticoagulantes orais estão somente indica-
dos para uso pós-operatório em ortopedia.19, 20
8.9 O bloqueio do neuro-eixo é recomendado para cirurgia 
ortopédica major, desde que não haja contraindicação,8-10 numa 
abordagem multimodal da tromboprofilaxia (Grau II, Nível C).
Recomendação 9: Em cirurgia não ortopédica 
9.1 O risco de TEV é estratificado pelo MAR de Caprini.6,14,15
9.2 Quando indicada, a profilaxia farmacológica (ver pontos 2 
e 4) é recomendada com HBPM ou HNF em baixa dose (am-
bas Grau de Recomendação II, Nível de Evidência B).6 
9.3 Em cirurgia geral (à exceção da bariátrica); cirurgia gineco-
lógica; plástica, reconstrutiva e estética; torácica; urológica e vas-
cular, devem ser seguidas as recomendações gerais (ver ponto 4). 
9.3.1 Em cirurgia bariátrica todos os doentes devem fazer 
tromboprofilaxia (Grau de Recomendação II, Nível de Evidên-
cia B),21 iniciando tromboprofilaxia mecânica na admissão, 
10,21,22 deve ser associada profilaxia farmacológica no pós-
-operatório; e considerado prolongamento da terapêutica 
farmacológica para além da alta hospitalar, tendo em conta 
fatores de agravamento do risco de TEV.6,10,21-23
9.3.2 Em doentes a fazer prevenção secundária de doen-
Profilaxia TEV Peri-Operatório
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ça cardiovascular com doença arterial periférica sintomática, 
antes e após bypass arterial periférico ou angioplastia per-
cutânea transluminal, é recomendada terapêutica de longo 
curso com aspirina (75-100 mg/dia) ou clopidogrel (75 mg/
dia) (Grau de Recomendação I, Nível de Evidência A).24
9.4 Em cirurgia cardíaca, na ausência de complicações pós-
-operatórias é sugerida profilaxia mecânica, preferencialmen-
te com compressão pneumática intermitente (CPI) (Grau de 
Recomendação II, Nível de Evidência C),6 desde o pré-opera-
tório. Se o internamento se prolongar e não houver risco de 
hemorragia é sugerido adicionar profilaxia com HBPM ou HNF 
(Grau de Recomendação II, Nível de Evidência C).6
9.5 Em neurocirurgia, para craniotomia é sugerida profilaxia 
mecânica, preferível com CPI (Grau de Recomendação II, Ní-
vel de Evidência C),6 desde o pré-operatório. Se a craniotomia 
está associada a alto risco de TEV, como doença maligna, é 
sugerido adicionar profilaxia farmacológica, quando a hemós-
tase estiver estabelecida e o risco de hemorragia diminuir 
(Grau de Recomendação II, Nível de Evidência C).6
9.6 Em cirurgia eletiva da coluna vertebral é sugerida pro-
filaxia mecânica, preferível com CPI, HBPM ou HNF (Grau de 
Recomendação II, Nível de Evidência C).6 Se existir doença 
oncológica ou a cirurgia consistir em abordagem combinada 
anterior e posterior é sugerido adicionar profilaxia farmacoló-
gica à mecânica, quando a hemóstase estiver estabelecida 
e o risco de hemorragia diminuir (Grau de Recomendação II, 
Nível de Evidência C).6
9.7 Em doentes com trauma major é sugerida tromboprofi-
laxia com HBPM, HNF ou CPI (Grau de Recomendação II, Nível 
de Evidência C).6 Na presença de elevado risco de TEV (le-
são aguda ou cirurgia da medula espinhal ou traumatismo 
cranioencefálico) é sugerido adicionar profilaxia mecânica à 
farmacológica (Grau de Recomendação II, Nível de Evidência 
C).6 Se houver contraindicação para tromboprofilaxia farma-
cológica, é sugerida profilaxia mecânica, preferível com CPI.6
Recomendação 10: Valores e preferências do doente
A tromboprofilaxia ideal deve considerar os valores e pre-
ferências do doente no balanceamento de riscos e benefí-
cios entre a profilaxia do TEV e as complicações hemorrági-
cas.6,10,16,25 Na gravidez devem ser considerados os valores e 
preferências da mulher, na ponderação dos resultados fetais 
e maternos.26
Recomendação 11: em obstetrícia
11.1 Toda a mulher deve ser avaliada em relação ao risco de 
TEV no início da gravidez ou na preconceção, reavaliada em cada 
consulta, sempre que houver intercorrências e após o parto.27,28 
(Grau II, Nível C) Os fatores de risco para estratificação na gravi-
dez e no puerpério constam em anexo (Tabela 5).
11.2 Em mulheres sob tratamento anticoagulante crónico 
é recomendado manter tromboprofilaxia na gravidez (Grau II, 
Nível C).
11.3 As HBPM são os fármacos recomendados para trom-
boprofilaxia pré-natal (Recomendação de Grau I, Nível de evi-
dência A).28 
11.4 É recomendada tromboprofilaxia em dose terapêuti-
ca na gravidez em mulheres com risco alto de TEV: episódio 
prévio único de TEV associado a trombofilia ou história de 
TEV em familiar de 1º Grau com menos de 50 anos, TEV não 
provocado/relacionado a estrogénios; e TEV prévio recorrente 
anterior.27,28 (Grau II, Nível C).
11.5 É sugerida tromboprofilaxia em dose profilática na 
gravidez em mulheres com risco intermédio de TEV: episó-
dio prévio único de TEV não associado a trombofilia nem a 
história familiar ou associado a fator de risco não-recorrente; 
naquelas com trombofilia de alto grau sem TEV prévio; na 
presença de co-morbilidades associadas; utilização de drogas 
ev; procedimento cirúrgico e três ou mais fatores de risco; e 
internamento e dois ou mais fatores de risco (Tabela 5).27,28 
(Grau II, Nível C).
11.6 A pesquisa de trombofilias hereditárias é recomenda-
da se houver história pessoal de TEV associada a fator de 
risco não recorrente (como pós-operatório); ou existência de 
familiar em 1º grau com trombofilia de alto risco (homozigo-
tia para a mutação do fator V de Leiden ou para a mutação 
20210 do gene da protrombina ou deficiência de antitrombi-
na III) ou com história de TEV e menos de 50 anos.29 (Grau II, 
Nível C).
11.7 A pesquisa de anticorpos anti-fosfolipídicos é reco-
mendada se houver história de trombose venosa ou arterial 
não explicada, TEV não estudado ou novo episódio trombótico 
arterial/venoso na gravidez atual; três ou mais abortamen-
tos consecutivos com menos de 10 semanas de gestação 
ou uma morte fetal com 10 ou mais semanas de gestação 
(de etiologia desconhecida e feto morfologicamente normal); 
parto de pré-termo condicionado por insuficiência placentária 
(pré-eclâmpsia ou restrição de crescimento fetal) diagnosti-
cado antes das 34 semanas.30 (Grau II, Nível C).
11.8 A HBPM é recomendada na prevenção e tratamento do 
TEV na gravidez (Grau de Recomendação I, Nível de Evidência 
B).26 Em mulheres previamente hipocoaguladas com varfarina 
deve ser feita conversão para HBPM, imediatamente após o 
diagnóstico de gravidez, pelo risco de embriopatia.28 A varfarina 
poderá estar indicada no segundo trimestre, excecionalmente, 
em mulheres com próteses cardíacas mecânicas. No entanto, 
nestas pacientes de alto risco poderá ser considerada a profilaxia 
com HBPM (Grau II, Nível C), desde que sejam monitorizados os 
níveis do fator anti-Xa (4-6 horas após injeção sc) para concen-
trações de 1.0- 1.2 UI/ ml (Grau II, Nível C).
11.9 Em mulheres com critério laboratorial e clínico de 
síndrome anti-fosfolipídico é recomendada administração 
profilática anteparto, de HBPM associada a aspirina em bai-
xa dose (75-100 mg/dia) (Grau de Recomendação I, Nível de 
Evidência B).26,31
11.9 No puerpério as mulheres com risco alto de TEV de-
vem fazer HBPM durante pelo menos 6 semanas (Tabela 5).
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Risco baixo
Deambulação 
precoce
Evitar desidra-
tação
se < 2 dos seguintes fatores de risco:
• Cesariana
• Parto instrumentado com fórceps médio por
distócia de rotação
• Idade > 35 anos
• Paridade ≥ 3
• Obesidade (IMC 30-40 kg/m2)
• Fumadora (>10 cigarros/dia)
• Insuficiência venosa marcada dos membros
inferiores
• Intercorrência infecciosa sistémica atual
• Pré-eclâmpsia
• Trabalho de parto > 24h
• Hemorragia pós-parto major (>1000 ml)
• Transfusão sanguínea
• Procedimento cirúrgico no puerpério
Adaptado de Green-top Guideline n37a, RCOG Novembro 2009 Grau de evidência: 
classe C e D do UK National Health Service (baseado em estudos de caso-contro-
lo, estudos de coorte e opinião de peritos) 
AT, antitrombina; HBPM, heparina de baixo peso molecular; IMC, índice de massa 
corporal; LES, lúpus eritematoso sistémico; PT, protrombina.
Recomendação 12: Prescrição adequada 
As HBPM diponíveis para tromboprofilaxia são: dalteparina 
(12.500 anti-Xa UI/mL), enoxaparina (10.000 anti-Xa UI/mL), 
nadroparina (9.500 anti-Xa UI/mL) e tinzaparina (20.00 anti-
-Xa UI/mL).
A enoxaparina é, atualmente, a HBPM mais utilizada para 
administração intra-hospitalar em Portugal.
12.1 A dose profilática é de 40 mg/dia sc (Grau II, Nível C).
12.2 Em doentes com IMC> 30 kg/m2 a dose profilática 
deve ser prescrita numa base individual de 0,5 mg/kg de peso 
(ainda que por aproximação às apresentações posológicas 
existentes).32,33 Em doentes com> 145 kg ou IMC> 40 kg/m2, 
pode haver necessidade de medir o pico de atividade anti –Xa 
e reduzir proporcionalmente a dose (Grau II, Nível C).33
12.3 Em doentes com baixo peso (mulheres <45 kg e ho-
mens <57 kg) a dose deve ser reduzida para 20 mg/dia ou 
fazer-se numa base individual de 0,5 mg/kg de peso (instru-
ções do fabricante), podendo haver necessidade de medir o 
pico de atividade anti –Xa (Grau II, Nível C).
12.4 Em dose terapêutica a prescrição é função do peso 
individual: 1 mg/kg sc de 12/12h (0,6 < atividade anti Xa < 
1,0 U/ml) ou 1,5 mg/kg sc em toma única diária (> 1.0 U/ml) 
(Grau II, Nível C).33
12.5 Na insuficiência renal, com clearance de creatinina <30 
ml/min, a dose profilática de enoxaparina deve ser reduzida a 
metade, por exemplo de 40 para 20 mg. Em alternativa, pode 
ser usada HNF 5.000 UI sc de 12/12h  (Grau II, Nível C). 33
12.6 No doente oncológico, em presença de trombocitope-
nia com plaquetas <50 x 109/L, a dose de HBPM deve ser re-
duzida para metade (ex: 40 mg de enoxaparina para 20 mg) 
(Grau de Recomendação II).34,35 Com plaquetas <25 x 109/L 
é sugerido suspender a anticoagulação (Grau II).35 Abaixo de 
20 x 109/L a necessidade de suspensão é consensual (Grau II, 
Nível C). 35,36
Tabela 5 - Gravidez e Puerpério
oBSTETRíCIA / GRAVIDEz
Risco alto
DoSE TERAPÊuTICA 
DE HBPm
-Enoxaparina: 1mg/kg, 
12/12h, sc;
teV prévio:
• associado a trombofilia ou a
história familiar (1ºgrau; <50 anos)
• associado a gravidez ou a
exposição a estrogénios
TEV prévio recorrente
Risco intermédio
Considerar
DoSE PRoFILáTICA DE 
HBPm
Enoxaparina: 40 mg/
dia, sc
(ajustar ao peso se  
< 50 kg ou > 90 kg)
teV prévio:
• episódio único não associado a trombofilia, 
nem a história familiar (1ºgrau;<50 anos) 
ou sem associação a fator de risco.
Trombofilia de alto grau sem TEV 
prévio:
• Défice de AT III, homozigotia para f. V 
de Leiden, homozigotia para a mutação G 
20210A do gene PT, dupla heterozigotia 
para F. V de Leiden e mutação G20210A 
do gene da PT.
co-morbilidades associadas:
• doenças pulmonares ou cardíacas, LES, 
malignidade, síndrome nefrótico,
anemia falciforme,
utilização de drogas endovenosas.
Procedimento cirúrgico
≥ 3 fatores de risco (ver abaixo)  
internamento e ≥ 2 fatores de risco
(ver abaixo)
Risco baixo
-Aconselhar deam-
bulação;
-Evitar desidratação
<3  dos seguintes fatores de risco:
>35 anos
Im C >30 kg/m2
Paridade≥3
Fumadora >10 cigarros
Veias varicosa exuberantes
Infecção sistémica atual
Imobilidade (ex. paraplegia)
Pré-eclâmpsia
Desidratação 
Hiperémese
Síndrome de Hiperestimulação ovárica
Gravidez múltipla ou por técnicas de 
reprodução medicamente assistida
oBSTETRíCIA / PuERPÉRIo
Risco alto
HBPm durante pelo 
menos 6 semanas 
pós-parto
• TEV prévio
• Qualquer mulher que tenha necessitado de 
tromboprofilaxia durante a gravidez.
Risco intermédio
HBPm pelo menos 
até à alta hospi-
talar
Se ≥4 fatores de 
risco persistentes,
considerar prolongar 
profilaxia para
domicílio durante 6 
semanas
(Grau II, Nível C)
•Trombofilia assintomática adquirida ou here-
ditária.
• Obesidade mórbida (IMC > 40 kg/m2)
• Comorbilidades médicas com risco trombótico 
(ex: síndrome nefrótico, anemia falciforme,
neoplasias malignas, LES, patologia cardíaca, 
doença inflamatória intestinal)
• Internamento prolongado (>3 dias)
• ≥ 2 fatores de risco (linha de baixo risco)
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Recomendação 13: contraindicações e vigilância de 
efeitos laterais da heparina e HbPm
As contraindicações da heparina e HBPM são: hipersensibi-
lidade à heparina; trombocitopenia induzida pela heparina (TIH) 
Tipo II e fatores de risco para hemorragia major (Quadro 2).6, 33
Os efeitos laterais da heparina e derivados devem ser vigia-
dos: a TIH (é menos frequente com HBPM do que com a hepa-
rina não fracionada e tem duas formas de apresentação: Tipo 
I, não mediada imunologicamente, manifestada por diminuição 
moderada e transitória das plaquetas após um a quatro dias 
de terapêutica, com resolução espontânea e sem necessidade 
de suspensão terapêutica; e Tipo II, mediada imunologicamen-
te, severa e súbita, com uma redução> a 50 % da contagem de 
plaquetas, ocorrendo do 5º ao 10ª dia (raramente após o 15º) 
após início da terapêutica, rara, mas potencialmente fatal pelo 
risco tromboembólico e perante a qual a terapêutica deve ser 
imediatamente suspensa);37-39 reações no local da injeção (urti-
cária, angioedema, necrose cutânea e anafilaxia); hipercaliemia 
e osteoporose. Na TIH Tipo II, a transfusão de plaquetas deve 
ser evitada para não aumentar o risco e o tratamento deve ser 
iniciado com argatobano (Grau II, Nível C).38
Recomendação 14: antagonismo da heparina e HbPm
Estando indicado, deve fazer-se com protamina na dose ev 
de 1 mg por 100 UI anti-Xa (ex. 1 mg de enoxaparina equivale 
a 100 UI anti-Xa), se a última administração tiver sido há me-
nos de 8 horas. Uma dose de 0.5 mg de protamina por 100 
UI anti-Xa pode ser administrada se a hemorragia continuar.33 
Podem ser usadas doses inferiores se a última administração 
tiver sido há mais de 8 horas.33 A injeção de sulfato de pro-
tamina deve ser lenta (ao longo de 10 minutos), para evitar 
hipotensão e a dose máxima aconselhada em bólus é de 50 
mg (indicações do fabricante). É fundamental não esquecer, 
que em situações de sobredosagem pode ocorrer hemorragia, 
devido à interferência com a coagulação.
Recomendação 15: Meios mecânicos de tromboprofilaxia
Devem ser utilizados de forma adequada e deve ser feita 
vigilância de contraindicações.
15.1 As MCE devem proporcionar compressão graduada.6 
A pressão adequada ao nível do tornozelo é de 18-23 mmHg,6 
até uma pressão de 14-15 mmHg.10 Devem ser usadas du-
rante todo o dia e apenas removidas para higiene pessoal e 
monitorização diária de contraindicação (Grau II, nível C).
15.2 São preferíveis dispositivos de CPI portáteis e devem 
ser usados por períodos não inferiores a 18 horas/dia.6
15.3 Os dispositivos de compressão intermitente dos pés 
constituem uma alternativa.10
15.4 As contraindicações à tromboprofilaxia mecânica in-
cluem: trombose venosa profunda, doença arterial periférica 
grave, cirurgia de bypass arterial da aorta e periférico dos 
membros inferiores, dermatite grave ou úlceras cutâneas, en-
xerto recente de pele, neuropatia periférica, edema agudo do 
pulmão, edema grave dos membros inferiores e deformidade 
dos membros ou cirurgia/ligaduras que impeçam ajustamen-
to dos meios.6,10 A compressão unilateral de um membro não 
deve ser usada como único meio de tromboprofilaxia.6
Recomendação 16: Abordagem perioperatória dos 
antagonistas da vitamina K (aVK) e anti-agregantes:40
16.1 Para cirurgia de catarata e procedimentos dermatoló-
gicos minor é sugerido continuar AVK (Grau de Recomendação 
II, Nível de Evidência C, para ambos). Para procedimentos den-
tários minor é sugerido continuar AVK e administrar gelatina 
hemostática ou ácido tranexâmico (compressa embebida) 
localmente (Grau II, Nível C).
16.2 Para a maioria das cirurgias, o AVK deve ser suspenso 
5 dias antes (Grau de Recomendação I, Nível de Evidência B). 
O INR deve ser testado na véspera da cirurgia. Para valores de 
INR ≥ 1,5 deve ser avaliada a necessidade de reversão com 
vitamina K p.o. (1- 2,5 mg) (Grau II, Nível C).8
16.3 Doentes com risco elevado de TEV, válvula mecânica 
cardíaca ou fibrilhação auricular (CHADS2> 2), devem fazer 
bridging com HBPM ou HNF (Grau de Recomendação II, Nível 
de Evidência C). 
16.4 Em doentes com risco moderado de TEV, deve ponde-
rar-se o risco individual e cirúrgico (Grau de Recomendação II, 
Nível de Evidência C). 
16.5 Em doentes de risco moderado a elevado de TEV, me-
dicados com AAS e propostos para cirurgia (não cardíaca e 
cardíaca) é sugerido continuar AAS (Grau de Recomendação 
II, Nível de Evidência C).
16.6 Em doentes com stent coronário propostos para ci-
rurgia é recomendado diferir a cirurgia para 6 semanas após 
colocação de stent metálico e para 6 meses após colocação 
de stent fármaco-revestido (Grau de Recomendação I, Nível 
de Evidência C).
16.7 Em doentes duplamente antiagregados, propostos 
para cirurgia de revascularização coronária é sugerido manter 
AAS e suspender clopidogrel 5 dias antes da cirurgia (Grau de 
Recomendação II, Nível de Evidência C). 
Recomendação 17: Bloqueio do neuro-eixo (BNE), 
HbPm, Hnf, aVK e antiagregantes 
17.1 Para doses terapêuticas de HBPM é recomendado um 
intervalo 24 horas, quer para introdução, quer para remoção 
de cateteres do neuro-eixo41,42 (Grau de Recomendação IIa, 
Nível de Evidência B). Para doses profiláticas (tipicamente 
em administração única diária) é recomendado um intervalo 
de 12 horas (Grau de Recomendação IIa, Nível de Evidência 
C).41,42 Em doentes com clearance de creatinina <30 ml/min os 
tempos de segurança devem ser prolongados e efetuada mo-
nitorização neurológica apertada nas 24 horas seguintes ao 
bloqueio.42 Em doentes com mais de 75 anos é recomendada 
monitorização da função renal.41 A dose seguinte à manipu-
lação do neuro-eixo não deve ser administrada num período 
inferior a 6 horas.42 Caso haja punção traumática é aconse-
lhável adiar HBPM para 24 horas após a cirurgia.42
17.2 Para a HNF o intervalo de segurança recomendado 
entre a suspensão e o BNE/remoção de cateter é de 4 horas.41 
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Em dose profilática não são necessários estudos da coagula-
ção, nem hemogramas (a menos que a administração de HNF 
dure há 5 ou mais dias, para excluir trombocitopenia induzida 
pela heparina); (Grau de Recomendação I, Nível de Evidência 
B).41 Em dose terapêutica ev o tempo parcial de tromboplas-
tina ativado deve estar normalizado antes do BNE.41 É reco-
mendado que a administração de HNF ev após BNE seja feita 
com, pelo menos, uma hora de intervalo (Grau de Recomen-
dação IIb, Nível de Evidência C).41,42
17.3 A terapêutica com AVK é uma contraindicação abso-
luta para BNE.41 A utilização de fatores da coagulação para a 
normalizar é inapropriada nesta circunstância (Grau de Reco-
mendação III, Nível de Evidência C).41
17.4 A antiagregação com aspirina ou o uso de outros 
AINES em monoterapia, não contraindica o BNE (Grau de 
Recomendação IIb, Nível de Evidência C).41-43 Por precau-
ção, na presença de terapêutica com aspirina a trombo-
profilaxia com anticoagulantes deve ser iniciada no período 
pós-operatório.41 No pós-operatório, a primeira administra-
ção de aspirina deve ser feita entre 6 a 24 horas após BNE/
remoção de cateter.41 
17.5 O clopidogrel e o ticagrelor devem ser suspensos 5 
dias antes do BNE, o prasugrel 7 dias42 e a ticlopidina deve 
suspender-se com 10 dias de antecedência (Grau de Reco-
mendação IIa, Nível de Evidência C).41,42 O abciximab requer 
48 horas de suspensão, o eptifibatide 4 a 12 horas e o tirofi-
bano 8 horas (fármacos para administração ev contínua).
Recomendação 18: cuidados na alta hospitalar
Na alta hospitalar, o doente deve ser consultado sobre 
as suas preferências em termos terapêuticos (ex. anti-
coagulante oral versus sc), em função dos resultados que 
valoriza e informado sobre a correta administração e du-
ração da tromboprofilaxia.10 Deve também ser informado 
sobre eventuais sinais e sintomas de TEV, bem como de 
contactos para seguimento. Ao médico de medicina geral 
e familiar deve ser dado conhecimento dos motivos e da 
terapêutica prescrita (Grau II, Nível C).
cRitÉRios de suPoRte Às Recomendações
a. A avaliação do risco e profilaxia do TEV é uma estratégia 
prioritária para melhorar a segurança dos doentes nos hospi-
tais, constitui uma das medidas com melhor custo/eficácia da 
medicina e tem sido alvo das recomendações de vários orga-
nismos responsáveis pela avaliação da qualidade da saúde a 
nível mundial,10-12,44 nomeadamente do NICE e do ACCP. 
a) A natureza silenciosa da doença, elevada prevalência 
nos hospitais e consequências potencialmente fatais, justifi-
cam que a avaliação do risco seja feita em todos os doentes, 
pelo menos na admissão.10,11 
b) O conceito de responsablidade multidisciplinar subli-
nhado na lista de verificação cirúrgicada DGS,13 no per-ope-
ratório; as implicações com a anestesia do neuro-eixo e os 
casos de atribuição de responsabilidade parcial ao aneste-
siologista,2 justificam a avaliação do risco nos doentes em 
consulta prévia de anestesiologia ou pelo menos na primeira 
avaliação do doente, pelo anestesiologista.
c) O suporte informático12 e registo de observação, no-
meadamente com recurso a alertas eletrónicos,7 se possí-
vel, ligados aos protocolos de profilaxia, foram identificados 
como medidas de eficácia.
b. O MAR de Caprini foi validado para estratificação do ris-
co de TEV em cirurgia geral, vascular e urologia14 e posterior-
mente em cirurgia plástica.45 É o método utilizado e alargado 
por analogia a outras especialidades nas recomendações do 
ACCP de 2012. A estimativa do risco base através dos grupos 
(Quadro 4) é a validada no estudo de Bahl et al.15
c. O critério de risco de hemorragia é o da avaliação de fa-
tores pré-operatórios17,18 e de fatores relacionados com o tipo 
de cirurgia e de anestesia. 
d. O critério de ponderação entre o risco de TEV e o risco de 
hemorragia pós-operatória, tendo em conta as preferências 
do doente, determina a indicação terapêutica:6
a) Se muito baixo risco de TEV, não é recomendada 
profilaxia farmacológica (Grau de Recomendação I, Nível 
de Evidência B), nem mecânica (Grau de Recomendação 
II, Nível de Evidência C), além de deambulação precoce.1 
Esta é recomendada, sempre que possível, a todos os 
doentes.
b) Se baixo risco de TEV, é sugerida profilaxia mecânica 
(Grau de Recomendação II, Nível de Evidência C), com MCE.
c) Se moderado risco de TEV, sem risco elevado de he-
morragia major, é sugerida profilaxia com HBPM ou HNF 
em baixa dose (Grau de Recomendação II, Nível de Evi-
dência B).
d) Se alto risco de TEV, sem risco de hemorragia major, 
é recomendado profilaxia com HBPM ou HNF em baixa 
dose (Grau de Recomendação I, Nível de Evidência B) e 
sugerida adicionalmente profilaxia mecânica com MCE. 
(Grau de Recomendação II, Nível de Evidência C).
e) Se moderado a elevado risco de TEV e elevado risco 
de hemorragia major ou risco de complicações severas 
de hemorragia, é sugerido o uso de profilaxia mecânica, 
de preferência com CPI, até o risco de hemorragia dimi-
nuir e a profilaxia farmacológica ser iniciada (Grau de Re-
comendação II, Nível de Evidência C).
e. O tempo de início da tromboprofilaxia baseia-se na apro-
vação dos novos anticoagulantes orais para o efeito e cujas 
semividas terapêuticas só permitem administração pós-ope-
ratória.19 A duração da profilaxia tromboembólica é a preco-
nizada nas recomendações internacionais6,10,16 e tem por cri-
tério o risco de TEV nos diferentes subgrupos de doentes. A 
regra adotada para a suspensão de anticoagulante em dose 
profilática na realização de bloqueios do neuro-eixo é que o 
tempo de intervalo seja duas vezes a semivida de eliminação 
do fármaco.41
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f. As recomendações do NICE e do ACCP estruturam as re-
comendações de tromboprofilaxia no doente cirúrgico em dois 
grupos: doente cirúrgico ortopédico e doente cirúrgico não or-
topédico. Esta abordagem dirigida aos diferentes riscos entre 
tipos de cirurgia, facilita a aplicação de protocolos e contribui 
para uma mais fácil implementação.
G. Fatores de risco de TEV evitáveis, devem ser afastados 
no pré-operatório.10
H. A American Academy of Orthopedic Surgeons (AAOS) e 
o ACCP elaboraram recomendações consensuais sobre a in-
clusão da aspirina associada a meios mecânicos como opção 
apropriada para tromboprofilaxia no doente ortopédico.46 As 
restantes recomendações seguem as da Norma da Direção 
Geral de Saúde nº 26 de 27/01/2012.47
i. O bloqueio do neuro-eixo no doente cirúrgico, nomeada-
mente ortopédico, está associado a redução significativa: da 
mortalidade (1/3), do risco de trombose venosa profunda e 
embolia pulmonar, da necessidade de transfusão, ocorrência 
de depressão respiratória e pneumonia, de enfarte de miocár-
dio e insuficiência renal.8,9
J. A estratificação do risco na gravidez e puerpério é indivi-
dualizada dos restantes grupos de pacientes tendo em conta 
as particularidades deste estado fisiológico, de acordo com o 
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG), o 
American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) 
e o ACCP.
K. As recomendações posológicas da enoxaparina são as 
do fabricante e as recomendadas, segundo perfil farmacoci-
nético, pela European Society of Anaesthesiology (ESA), pela 
Sociedade Portuguesa de Anestesiologia (SPA) e pelo ACCP. 
l. Um dos hiatos identificados pelos peritos no cumprimen-
to da profilaxia do TEV é a informação multidisciplinar quanto 
à prescrição atempada e duração da profilaxia.7 A informação 
do doente em relação à terapêutica e sinais de evento de TEV, 
pode melhorar o cumprimento terapêutico e prevenir deterio-
ração da condição clínica.
aValiaçÃo
A implementação destas recomendações poderá ser ava-
liada através dos seguintes indicadores da qualidade em pro-
filaxia do TEV, observando aqueles preconizados pela Joint 
Commission International:
i. Profilaxia do tromboembolismo venoso (TEV) no pós-ope-
ratório (Indicador de processo)
(i). Numerador: Número de operados com mais de 18 
anos, que receberam profilaxia ou têm registo do motivo 
porque não receberam (incluindo ausência de indicação 
ou contraindicação) 
(ii). Denominador: Total de doentes operados com mais 
de 18 anos
ii. Prescrição terapêutica adequada na profilaxia do TEV (In-
dicador de processo)
(i). Numerador: Número de operados com mais de 18 
anos, com registo de prescrição de dose, via e hora de 
administração de anticoagulante nas 6 a 24 horas se-
guintes à cirurgia.
(ii). Denominador: Total de doentes com mais de 18 anos 
com prescrição terapêutica de anticoagulante.
iii. Administração terapêutica adequada na profilaxia do 
TEV (Indicador de processo)
(i). Numerador: Número de operados com mais de 18 
anos, com registo de administração de dose, via e hora 
de anticoagulante nas 6 a 24 horas seguintes à cirurgia.
(ii). Denominador: Total de doentes com mais de 18 anos 
com prescrição terapêutica de anticoagulante.
iv. Profilaxia do tromboembolismo venoso em Cuidados In-
tensivos (CI) (Indicador de processo)
(i). Numerador: Número de operados com mais de 18 
anos, que receberam profilaxia nas 6 a 24 horas após ad-
missão ou têm registo do motivo porque não receberam.
(ii). Denominador: Total de doentes operados e admitidos 
em CI com mais de 18 anos.
v. Incidência de TEV pós-operatório no doente adulto (Indi-
cador de resultado)
(i). Numerador: Número de operados com mais de 18 
anos com diagnóstico pós-operatório de TEV
(ii). Denominador: Número total de doentes com mais de 
18 anos operados 
vi. TEV potencialmente evitável durante hospitalização (In-
dicador de resultado)
(i). Numerador: Número de operados com mais de 18 
anos, que não receberam tromboprofilaxia previamente 
ao diagnóstico de TEV.
(ii). Denominador: Número de operados com mais de 18 
anos, com diagnóstico pós-operatório de TEV durante 
hospitalização.
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siGlas/ acRónimos
Sigla/Acrónimo Designação
aa Artroplastia da anca
aaos American Academy of Orthopedic Surgeons
acoG American College of Obstetricians and Gynecologists
aas Aspirina
accP American College of Chest Physicians
aJ Artroplastia do joelho
ains Anti-inflamatórios não esteroides
aVK Antagonistas da vitamina K
asa American Society of Anesthesiologists
bne Bloqueio do neuro-eixo
cPi Compressão pneumática intermitente
esa European Society of Anesthesiology
fPf Fratura proximal do fémur
HbPm Heparina de baixo peso molecular
Hnf Heparina não fracionada
maR Modelo de avaliação de risco
mce Meias de compressão elástica
nice Nacional Institute for Clinical Excelence
oms Organização Mundial de Saúde
RcoG Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
sPa Sociedade Portuguesa de Anestesiologia
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